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Esse artigo objetiva problematizar elementos das expressdes das
desigualdades sociais e econdmicas evidenciadas no contexto da Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) Adulto do Hospital Universitario Onofre Lopes (HUOL),
destacando algumas estratégias construidas pela equipe multiprofissional para
o enfrentamento as demandas sociais apresentadas pelos/as usuarios/as tendo
por escopo a integralidade do cuidado. E produto de uma pesquisa documental
e de campo, orientada pelo metodo dialético-critico e desenvolvida durante
a Residéncia Multiprofissional (2017-2019). Caracteriza-se pela abordagem
quantitativa e qualitativa, através da realizacao de entrevistas semiestruturadas
com a equipe multiprofissional, e analise documental nos prontuarios dos/as
usuarios/as da UTI, dados submetidos a técnica de Analise de Conteudo. Os
resultados apontam que a equipe multiprofissional da UTI Adulto do HUOL tem
construido estratégias para o enfrentamento das demandas sociais, das quais
se destacam as visitas e as intervencdes multiprofissionais, e a insercao dessa
equipe no processo de programacgao de alta da Unidade em questao, haja vista
que sao importantes estratégias para a integralidade da assisténcia. Contudo,
nota-se que ha necessidade de maior investimento na compreensao das condi-
¢oes sociais e econdmicas atreladas ao adoecimento, agravamento do quadro
clinico e internacdes hospitalares para contribuir na melhoria na organizagao
dos processos de trabalho na UTI com vistas a qualificar o cuidado em saude.

Desigualdade social e econédmica. Trabalho multiprofissional.
Integralidade do cuidado. Demandas sociais na UTI.

This article aims to problematize elements of the expressions of social
and economic inequalities evidenced in the context of the Adult Intensive Care
Unit (ICU) of the Hospital Universitario Onofre Lopes (HUOL), highlighting some
strategies constructed by the multiprofessional team to face the social demands
presented by the users with the scope of comprehensive care. It is the product
of documentary and field research, guided by the dialectical-critical method and
developed during the Multiprofessional Residence (2017-2019). It is characterized
by a quantitative and qualitative approach, through semi-structured interviews
with the multiprofessional team, and document analysis in the charts of the
ICU users, data submitted to the Content Analysis technique. The results show
that the multiprofessional team of the Adult ICU of HUOL has built strategies to
face social demands, which include visits and multiprofessional interventions,
and the insertion of this team in the discharge planning process of the Unit in
question, given that are important strategies for comprehensive care. However,
it is noted that there is a need for greater investment in understanding the social
and economic conditions linked to illness, worsening of the clinical condition and
hospital admissions to contribute to the improvement in the organization of work
processes in the ICU with a view to qualifying health care.

Social and economic inequality. Multiprofessional work. Integrality
of care. Social demands in the ICU.
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O debate concernente a influéncia dos as-
pectos sociais € econdmicos com o processo de
adoecimento da populacao tem se tornado cada
vez mais um tema necessario, a ser discutido nas
instituicdes prestadoras dos servicos de saude.
Constantemente depara-se com situagdes de
saude que poderiam ter sido evitadas se houves-
se uma assisténcia a saude adequada. Dado que
as condi¢oes de saude da populagao provem de
um conjunto de fatores que se relacionam com
a trajetoria de vida das pessoas, dos quais se
sobressaem 0s aspectos sociais, econémicos, po-
liticos, culturais, ambientais etc. (BARATA, 2008).

No contexto brasileiro, percebe-se que a ne-
cessidade de maior assisténcia a saude recai
sobre parcela significativa das pessoas que per-
tencem aos grupos de menor nivel socioecono-
mico. Contudo, essas sao as que tém a menor
probabilidade de usufruir desses servicos em
tempo habil, pois mesmo com o avan¢o no campo
da saude, as demandas? pelo servico permane-
cem sendo mais elevadas que a oferta e os vazios
assistenciais se apresentam como uma grande
lacuna a ser superada para que de fato haja uma
atencao a saudes? resolutiva (PORTO et al., 2014).
E, em decorréncia da dificuldade de acesso* as
estrategias de producao da saude, grande parte
da populacao tem sua insercao efetivada nos
servicos com sua situacao de saude agravada,
necessitando de uma intervencao com maior nivel
de complexidade e de capacidade tecnologica
(BRASIL, 2009, 2011).

Diante do exposto, o artigo que segue se pro-
pde a problematizar elementos referentes as
expressoes das desigualdades sociais e econdmi-
cas no contexto da Unidade de Terapia Intensiva
(UTIH Adulto do Hospital Universitario Onofre

Lopes (HUOL), situado no municipio de Natal,
estado do Rio Grande do Norte (RN), regido Nor-
deste do Brasil, destacando algumas estratégias
construidas pela equipe multiprofissional para o
enfrentamento as demandas sociais apresenta-
das pelos/as usuarios/as, tendo por escopo a
integralidade do cuidado.

Nesse sentido, compreende-se que a escolha do
locus de estudo e a tematica abordada justifica-se
pelo fato do Hospital Universitario Onofre Lopes
ser considerado referéncia no Estado no que tange
as diversas especialidades, tais como: Cardiologia,
Nefrologia, Neurologia, Oncologia, Urologia, entre
outras (HOSPITAL UNIVERSITARIO ONOFRE LOPES,
2016), 0 que permite maior ampliagao na identifi-
cacao dos fendbmenos que interferem no processo
de adoecimento dos/as usuarios/as.

O interesse pela discussao surgiu por inter-
medio de uma das autoras, em sua inser¢ao no
Programa de Residéncia Integrada Multiprofissio-
nalem Saude (PRIMS), na area de concentragao
Terapia Intensiva Adulto. A partir da vivéncia pra-
tica com a realidade social dos/as usuarios/as
atendidos/as nesse Hospital foi possivel perceber
as ocorréncias das internagdes hospitalares e as
fragilidades do seu contexto socioecondmico que
impactam na continuidade do cuidado.

Este estudo é produto da pesquisa intitulada
‘As Expressdes das Desigualdades Sociais e
Econébmicas em um Hospital Universitario de
Alta Complexidade no Municipio de Natal/RN’,
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Universitario Onofre Lopes® (CEP/
HUOL). Caracteriza-se como um estudo misto,
sob abordagem quantitativa e qualitativa, pois &
possivel compreender as variaveis que permeiam
a vida dos individuos e procura reconhecer sua
singularidade. Fundamentou-se pelo método

2 As demandas, a rigor, sao requisicoes técnico-operativas que, através do mercado de trabalho, incorporam as exigéncias aos sujeitos
demandantes. Em outros termos, elas comportam uma “teleologia” dos requisitantes a respeito das modalidades de atendimento de
suas necessidades. Por isso mesmo, a identificagao das demandas nao encerra o desvelamento das reais necessidades que as deter-

minam (MOTA; AMARAL, 2010, p. 25).

3 E tudo que envolve o cuidado com a satde do ser humano, incluindo as acées e servigos de promocao, prevencao, reabilitacdo e

tratamento de doencas (BRASIL, 2009, p. 41).

4 Refere-se a oportunidade de utilizar os servigos de saude e a capacidade de tomada de decisdes quanto ao uso desses servicos, pois
além da oportunidade objetiva de uso, os individuos e as comunidades devem ter autonomia para utilizar os servicos em conformidade
com o contexto que estao inseridos (THIEDE; AKWEONGO; MCLNTYRE, 2014).

5 Pesquisa aprovada por meio do Parecer Consubstanciado n.° 2.685.413 - CAAE: 89038318.2.0000.5292, emitido no dia 30 de maio
de 2018. Tal pesquisa foi realizada em conformidade com as determinacdes da Resolucéo n.° 510, de 07 de abril de 2016, do Conselho
Nacional de Saude (CNS), a qual trata sobre a Etica na Pesquisa na area de Ciéncias Humanas e Sociais.
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dialético-critico, caracterizando-se pela procura
constante da esséncia dos fendbmenos, por meio
do reconhecimento do movimento da sociedade
que € intrinseco a realidade social dos sujeitos;
e, nesse constante movimento, é fundamental
compreender as contradicoes presentes e buscar
mecanismos para a sua superagao através de um
olhar critico da realidade que se apresenta na
vida cotidiana (GIL, 1987; PRATES, 2012).

A pesquisa em questao teve como objetivo
geralanalisar as condigdes sociais e econdmicas
dos/as usuarios/as internados/as na UTI Adulto
do HUOL que contribuem para o agravamento do
quadro clinico e das internacdes hospitalares, o
qual se desdobrou em 3 (trés) objetivos especifi-
Cos, a saber: a) caracterizar as condi¢oes sociais
e economicas dos usuarios/as internados/as
na UTI Adulto do HUOL; b) identificar quais as
principais causas de internagcdes na UTI Adulto
e a clinica médica ou cirurgica que mais interna
na UTIl Adulto; e ¢) analisar o trabalho da Equipe
Multiprofissional da UTI Adulto mediante as de-
mandas sociais dos/as usuarios/as.

A pesquisa se desenvolveu em trés etapas,
inicialmente por meio da revisao de literatura,
realizada em materiais que discutem assuntos
relevantes para o estudo, tais como: saude cole-
tiva, desigualdade social e econdmica, condicdes
sociais, entre outras. Posteriormente, a pesquisa
documental, realizada a partir da coleta de da-
dos em instrumentos normativos, documentos
institucionais, prontuarios dos/as usuarios/as
internados/as na UTI Adulto do HUOL no periodo
de julho de 2017 a julho de 2018 etc.; e, por fim,
a pesquisa de campo in loco na UTI Adulto do
HUOL, por meio de entrevistas semiestruturadas,
norteadas por um formulario contendo questoes
fechadas e abertas, aplicadas aos profissionais e
residentes vinculados a UTI Adulto.

Nessa perspectiva, para a realizagao da coleta
documental, foram incluidos no estudo os/as
usuarios/as admitidos/as na UTI Adulto durante
o periodo de inser¢ao de uma das pesquisadoras
do artigo na Unidade de Atencao estudada (ju-
lho/2017), até o inicio do segundo semestre de
2018 (julho/2018). Para tanto, se fez necessario

um tempo de internacao de usuarios/as igual
ou superior a duas semanas (14 dias), com idade
entre 15-90 anos, uma vez que muitos usuarios/
as advindos/as das cirurgias internam na UTl para
estabilizacao do quadro clinico e em seguida
recebem alta para as enfermarias responsaveis
por sua situacao de saude. Dessa forma, foram
analisados 71 (setenta e um) prontuarios.

Para a realizacao da coleta da pesquisa docu-
mental foi elaborada uma planilha no Programa
da Microsoft (Excel) com variaveis relevantes para
estudo, das quais se destacam o grau de escolari-
dade; a profissao; o tipo de moradia; a composicao
familiar;, a renda familiar; a situacdo de saude/
diagnostico clinico; o tempo de internagao; a
alta/ébito; entre outras variaveis consideradas
relevantes para o estudo. E, posteriormente, os
dados coletados foram submetidos a técnica de
Analise de Conteudo, a qual avaliou a frequéncia
das variaveis descritas acima (FLICK, 2009; PRA-
TES; PRATES, 2009; BARDIN, 2011).

A coleta de dados da etapa de campo con-
templou um universo composto pelas categorias
profissionais de nivel superior atuantes na UTI
Adulto: Enfermagem 21 (vinte e um), Farmacia
01 (um), Fisioterapia 10 (dez), Medicina 25 (vinte
e cinco), Nutricao 01 (um), Psicologia 01 (um) e
Servico Social 01 (um) e 01 (um) residente de cada
categoria profissional que integra o Programa de
Residéncia Multiprofissional e Médica, desde que
estivessem realizando o rodizio/estagio nesse
cenario de pratica no periodo da pesquisa.

Portanto, a amostra foi composta por 09 (nove)
profissionais, definida pela probabilistica aleatoria
simples, por sorteio simples - Enfermagem 03
(trés), Fisioterapia 02 (dois) e Medicina 04 (qua-
tro) - e, através da amostra nao probabilistica
intencional em se tratando dos demais profis-
sionais, responsaveis pela atividade na Unidade
pesquisada - Farmacia 01 (um), Nutricao 01 (um),
Psicologia 01 (um) e Servigo Social 01 (um), acres-
cida de 01 (um) profissional residente de cada
categoria supracitada atuante na UTI Adulto do
HUOL -, totalizando 20 (vinte) sujeitos de pesqui-
sa. Os dados coletados na etapa de campo foram
submetidos a técnica de Anélise de Conteudo, a
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qual consiste em um conjunto de técnicas que
tem por escopo a obtencao de informacodes
pertinentes ao estudo (BARDIN, 2011).

Diante do exposto, o artigo encontra-se orga-
nizado em 04 (quatro) se¢des, as quais propdem
apontar os principais elementos referentes a dis-
cussao anunciada. A primeira secao, a introducao,
apresenta brevemente a tematica, aimportancia
e as contribuigdes do estudo, objetivo e percurso
metodologico referente a pesquisa; a segunda
sec¢ao objetiva apontar de forma sistematica o
contexto da UTI Adulto do HUOL, por meio da
caracterizacao do servico e da equipe multipro-
fissional atuante na referida Unidade de Atencao;
a terceira secao elenca elementos acerca das
condicoes sociais e econdmicas dos/as usuarios/
as, destacando os rebatimentos no processo de
adoecimento da populacao internada na UTI
Adulto; e, por fim a quarta se¢ao, que aponta e
problematiza as demandas sociais e as estrate-
gias de enfrentamento da equipe multiprofissio-
nal da UTI Adulto a partir da necessidade do/a
usuario/a, seguida das consideracdes finais e do
fechamento do artigo.

A Unidade de Terapia Intensiva se constitui
como uma area destinada a usuarios/as graves,
que necessitam de atengao profissional espe-
cializada de forma continua, com o usufruto de
materiais e de tecnologias especificas que per-
mitam a realizacao de diagnostico, monitorizacao
e uso de terapias necessarias para prolongar a
vida. E normatizada pela Resolugdo da Diretoria
Colegiada (RDC) n.° 7, de 24 de fevereiro de 2010, e
n.° 26, de 11 de maio de 2012, da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), as quais dispdem
acerca dos requisitos minimos para funcionamen-
to de uma UTI e da outras providéncias (BRASIL,
2010, 2012; DRAGOSAVAC:; ARAUJO, 2014).

Conforme descrito na RDC n.° 7/2010, a UTI
Adulto € um espaco designado a assisténcia

de usuarios/as com idade igual ou superior a
18 anos, tendo possibilidade de admissao de
usuarios/as entre 15 a 17 anos definidos em
consonancia com as normas institucionais. Essa
Unidade de Atencao deve dispor de recursos
humanos e materiais, de acesso a recursos assis-
tenciais, de infraestrutura fisica, de organizagao
dos processos de trabalho, de transporte de
usuarios/as com acompanhamento continuo, de
gerenciamento de riscos e notificacao de eventos
adversos, de prevencgao e controle de infecgdes
relacionadas a assisténcia a saude, de avaliacao,
dentre outros recursos, que proporcionem a
melhoria da assisténcia prestada (BRASIL, 2010,
2012; DRAGOSAVAC: ARAUJO, 2014).

A UTI Adulto do HUOL tem uma demanda am-
pla e complexa, uma vez que dispde apenas de
19 leitos, divididos das seguintes formas: leitos de
01 a 04 (Cirurgica) - designados para a admissao
de usuarios/as do pos-operatorio imediato, os/
as quais se submeteram a cirurgias oncologicas,
neurolégicas, uroloégicas etc., e necessitam de
suporte intensivo no periodo minimo entre 24 a
48 horas, podendo se prolongar, a depender da
condicao clinica do/a usuario/a; leitos de 05 a 15
(Geral) - indicados para usuarios/as com Insufici-
éncia Cardiaca Congestiva (ICC); doengas reuma-
ticas, neoplasias, aneurismas, quadro de sepse
etc.; leitos de 16 a 19 (Cardiologica) - reservados,
prioritariamente, a usuarios/as submetidos/as a
cirurgias cardiacas eletivas, pos-operatorio ime-
diato das angioplastias e cateterismos (HOSPITAL
UNIVERSITARIO ONOFRE LOPES, 2016).

Desse modo, € possivel inferir a partir da co-
leta de dados da pesquisa que as clinicas com
maior indice de internacao na UTI Adulto do
HUOL, conforme descrito por um dos sujeitos
da pesquisa sao:

[..] a Neurocirurgia, Cirurgias Cardiacas,
Cirurgias Oncologicas, Cirurgias de gran-
de porte, como duodenopancreatectomia,
geralmente como sequela de neoplasia de
pancreas ou neoplasia de vias biliares... e dos
pacientes clinicos, [..] sepse, € a principal causa
(Entrevistado/a 12, informacao verbal).®

6 Os/as profissionais de saude entrevistados/as serao tratados/as de forma andénima, indicados/as com numeros cardinais para pre-

servar suas identidades.
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Alem dessas clinicas, tem-se a Nefrologia,
Hematologia e Pneumologia, as quais também
tém um indice consideravel de internacdes, sendo
essas internacdes oriundas das enfermarias quan-
do acontece uma intercorréncia e o/a usuario/a
necessita de um suporte intensivo.

Para que o trabalho desenvolvido nessa Unida-
de de Atencao seja realmente resolutivo, faz-se
necessario que a assisténcia ocorra de forma
continua e por todas as categorias profissionais,
cada uma com sua particularidade” Nesse sen-
tido, € fundamental pensar o cuidado em saude
para aléem das intervencdes clinicas, pois o pro-
cesso de internacao hospitalar envolve diversos
fatores que precisam ser analisados de forma
peculiar, visto que repercute nao somente nas
pessoas internadas, familiares e/ou visitantes,
mas também na equipe que presta o servico.

Desses fatores, destaca-se o estresse. A UTI
é reconhecida como um ambiente, por natureza,
estressante. Nesse espago 0s/as usuarios/as e
profissionais vivenciam um processo continuo
de desconforto motivado pelas caracteristicas
do proprio ambiente, tais como: a quantidade
de equipamentos em uso, os ruidos frequentes,
o nivel de luminosidade, a rotina intensa no de-
senvolvimento das acdes, a realizacao constante
de procedimentos invasivos, climatizacao - ge-
ralmente muito fria etc. (ROSA, 2014).

Além disso, as pessoas ainda sao expostas
ao isolamento social, uma vez que durante a
internacao ficam impossibilitadas de estabelecer
contato com o meio externo, como por exemplo,
atraveés da proibicao do uso do aparelho celular
- por causa dos dispositivos que sao conectados
para auxiliar no tratamento e o risco de infecgoes.
Ademais, ha uma quantidade restrita de visitas em
horarios curtos e especificos e, os/as usuarios/
as ficam muito tempo acamados/as, com pouca
possibilidade de deslocamento (ROSA, 2014).

E importante destacar que mesmo com as
limitacdes proprias do processo do cuidado na
UTI, é imprescindivel que os/as usuarios/as
sejam vistos/as para além do adoecimento, que
sejam percebidos/as na concepcao do conceito

ampliado de saude, levando em conta o contexto
socioecondmico, ambiental e cultural em que es-
tao inseridos/as, pois a partir dessa compreensao
€ possivelidentificar qual a melhor alternativa na
prestacao do servigo. Atuando nessa concep-
¢ao, 0/a usuario/a pode se tornar protagonista
do processo do cuidado em saude, atraves da
ampliacao da autonomia e do cumprimento da
vontade das pessoas envolvidas, valorizando
e incentivando sua atuacao na producao de
saude, conforme preconiza a Politica Nacional
de Humanizacao (PNH) do SUS (BRASIL, 2013).

Conforme a RDC n.° 7/2010 em sua Secao |V,
Artigo 18, que versa sobre 0 acesso a recursos
assistenciais, esses devem ser compostos por
aportes nutricional, farmacéutico, fonoaudiolo-
gico, psicologico, odontologico, social, clinico
etc. e, devem ser garantidos (a beira leito) com
recursos proprios ou terceirizados, apontando
para a perspectiva do cuidado. E, para que isso
ocorra € fundamental que sempre haja um
processo de qualificacao do trabalho coletivo,
pois todo/a usuario/a deve receber assisténcia
integral e de forma interdisciplinar, tendo a dis-
cussao da sua situacao de saude analisada em
conjunto, de forma multiprofissional, no intuito
de programar a melhor forma de intervencao
possivel, visando a particularidade da situacao
e das pessoas envolvidas (BRASIL, 2010, 2012;
DRAGOSAVAC; ARAUJO, 2014).

Nesses aspectos, conforme a pesquisa de
campo em relacao a formacgao profissional da
equipe de saude, obteve-se como resultado
dados relevantes que merecem ser enfatizados,
pois foi possivel identificar que 100% dos/as
profissionais entrevistados/as ja cursaram e/ou
estavam cursando algum curso de pos-gradua-
¢ao, dos quais destacam-se Especializacao em
Gestao Publica; Gestao de Saude Publica; Gestao
da Qualidade Total, Saude do Adulto; Residéncia
em Cardiologia; Clinica Médica e, principalmente,
em Terapia Intensiva, o que se apresenta como
um potencialimportante no que tange ao proces-
so de formacao profissional e de qualificagcao
no e do servigco, bem como para a explanagao

7 Diz respeito aos desdobramentos da insercao profissional na divisao sociotécnica do trabalho e suas caracteristicas histéricas (MON-

TANO, 2009).
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dos resultados dessa pesquisa, pois trata-se da
énfase na Terapia Intensiva Adulto.
Destacam-se que dos/as 20 (vinte) partici-
pantes da pesquisa, 60% (12) dos/as profissio-
nais — cursaram a Residéncia nessa area de
concentracao especifica, o que proporciona uma
melhor qualificacao dos servigos prestados nes-
sa Unidade de Atencao a Saude, visto que sao
abordadas tematicas especificas que auxiliam
na identificacao e na intervencao da demanda
apresentada na Unidade de Atencao em questao.
O resultado descrito acima pode ser conside-
rado como reflexo das iniciativas tomadas pelo
Ministério da Saude (MS) e do Ministério da Educa-
cao (MEC) em parceria com as demais instancias,
as quais buscam alternativas de qualificar profis-
sionais para atuar no SUS, atraves dos cursos de
pos-graduacao (especializacdes, residéncias, mes-
trado - profissional/académico - e doutorado). E
sabido que em sua maioria, 0s/as profissionais sao
inseridos/as nos servigos para cumprir fungoes
assistenciais. No entanto, no decorrer da atuacao
percebem a necessidade de buscar alternativas
de atuacdo (AKERMAN; FEUERWERKER, 2012),
conforme descrito por um sujeito de pesquisa:

[.Jeufiz[.] Gestdo Pela Qualidade Total ..l MBA
em Auditoria, [..] e fiz o de Cardiologia! Porque
como ja trabalhava muito tempo e o mercado
estava exigindo [..] eu fiza pos em Cardiologia
(Entrevistado/a 1, informacao verbal).

Alem da afirmativa anteriormente descrita,
evidencia-se que, no ano de 2005, o Programa
de Residéncia Integrada Multiprofissional em
Saude, foi criado por meio da Lei n.° 11.129, de
30 de junho de 2005, Portaria Interministerial
n.° 1.077, de 12 de novembro de 2009, e demais
Resolucdes advindas da Comissao Nacional de
Residéncia Multiprofissional de Saude (CNRMS). E,
tal Programa vem se firmando como um espago
de formacao/capacitacao profissional para o SUS.
Contudo, ainda com inumeros desafios a serem
superados (MOURAO et al., 2009).

Ressalta-se que apesar da Residéncia em Sau-
de inaugurar a modalidade de ensino em servico
no campo das politicas publicas de saude, com
0 escopo de qualificar trabalhadores/as para o
desenvolvimento de intervencdes qualificadas

em suas areas especificas, os principais desafios
tém sido o rompimento (efetivo) com as praticas
hierarquicas; a imediaticidade das intervencoes
que dificulta a reflexao critica acerca da situacao
vivenciada pelos/as usuarios/as e profissionais; a
precarizacao dos espagos ocupacionais, vinculos
profissionais e sobrecarga de trabalho; a fragilidade
da gestao dos servicos; e a falta de organizacao
dos processos de trabalho (REIDEL et al., 2018).

As problematicas anteriormente citadas re-
fletem diretamente no profissional residente,
pois diante do contexto apresentado, esse tem
sofrido com a exaustiva carga de trabalho que
tem provocado seu esgotamento fisico e men-
tal. E, mesmo a Residéncia tendo o objetivo de
qualificar os/as trabalhadores/as para SUS, esse
nao desenvolve uma politica de fixagcao dos pro-
fissionais egressos dos Programas de Residéncia
para trabalhar no sistema publico de saude, o
que tem feito com que parcela significativa de
profissionais sejam inseridos/as nos servigos
privados, o que vai de encontro com o objetivo
da criagao dos Programas (CONSELHO FEDERAL
DE SERVICO SOCIAL, 2017; REIDEL et al., 2018).

Em se tratando do ano de formagao profissional
dos/as entrevistados/as e, ainstituicao formadora,
destaca-se uma variagao entre o periodo de 1993
a 2016, em que a maioria, 80% (16) se formou nos
anos 2000, sendo o ultimo ano (2016), descrito
pelos/as residentes, os/as quais se encontravam
em processo de formagao. No que tange as ins-
tituicdes formadoras, tem-se que 85% (17) profis-
sionais se formaram em universidades publicas e
apenas 15% (03) em instituicdes da rede privada.
Tal resultado evidencia que apesar da expansao
das instituicoes de ensino privado voltadas para o
setor saude - em decorréncia da lei de mercado
de oferta e procura -, uma quantidade expressiva
dos sujeitos de pesquisa teve como instituicao for-
madora universidades publicas (CAMPOS; AGUIAR,;
BELISARIO, 2008; BRASIL, 2010). Historicamente,
sao as universidades publicas que tém sido centros
de exceléncia em pesquisa, ciéncia e tecnologia,
além da producao de conhecimento e da formacao
de profissionais de diversas areas. Tudo isso, em
um contexto de cortes e sem investimentos na
educacao publica.
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Ainda sobre a formagao profissional, os dados
expostos evidenciam a importancia da formacao
continuada, por meio dos cursos de pos-gradua-
CAao, cursos de aperfeicoamento/treinamentos etc.,
pois, 0s/as participantes da pesquisa, consideram a
realizacao dessas atividades como formas impres-
cindiveis de melhoria e de qualificagao do servigo
prestado, conforme descrito na fala a seguir:

[.Icomo e uma UTI [..] sempre & mais estres-
sante [..]l. Entao, a gente sempre trabalha [..]
fazendo de tudo para que [..] a assisténcia seja
feita [..] da melhor forma possivel [..] sempre
procura chamar os/as meninos/as para fazer
treinamentos [..] em relacao a mudanca para
melhoria [..] eu acho que é so treinamentos
mesmo [..] quanto mais treinamentos I[..] in-
centivos que puder ser feito para os funcio-
narios [...I as coisas possam fluir até melhor
(Entrevistado/a 2, informacao verbal).

Vale ressaltar que a formacao em saude se
constitui como um processo fundamental para
o desenvolvimento do sistema de saude. Esse
trabalho tem como base, necessariamente, o
elemento humano, isto €, na sua capacidade de
sentir, refletir, agir, pensar, colocar-se no lugar do
outro, entender o processo que levou ao adoeci-
mento etc. Ademais, o processo de formagao em
saude em ambito universitario enfrenta diversas
problematicas no que tange, principalmente, aos
aspectos pedagodgicos, que reflete diretamente
na assisténcia prestada, uma vez que tal forma-
¢ao, ainda se da de forma compartimentalizada,
com métodos de transmissao de conhecimento
vertical e incentivo a especializacao de forma
precoce (CAMPOS; AGUIAR: BELISARIO, 2008).

Acerca da carga horaria exercida pelos/as pro-
fissionais que prestam assisténcia a UTI Adulto do
HUOL, tem-se que 100% (03) dos/as profissionais
enfermeiros/as entrevistados/as desenvolvem
suas atividades com carga horaria de 36 horas
semanais, sendo organizada por turno de trabalho
(manha ou tarde, e noturno, quando necessario) ou

plantdes de 12 horas (diurno), tendo outros profis-
sionais fazendo a cobertura assistencial no periodo
noturno, uma vez que conforme a RDC n.° 26/2012,
que altera os incisos lll e V.da RDC n.° 7/2010, em
cada turno deve existir pelo menos 01 (um) enfer-
meiro assistencial para cada 10 (dez) leitos.

Nesse sentido, essa categoria profissional
acaba exercendo seu trabalho em turnos mais
extensos, dai a necessidade de o quadro pro-
fissional ser tao ampliado em relacao a outras
categorias com menor representatividade, visto
que o desenvolvimento das suas acdes deve
ser 24 horas. Quanto aos profissionais medicos,
tem-se que 75%, o que corresponde a 03 (trés)
profissionais, atuam com regime de 24 horas
(plantdes diurnos ou noturnos) e apenas 25%,
que se refere a 01 (um) profissional, com carga
horaria de 20 horas semanais.

Essa diferenciacao de carga horaria tem como
principal motivador, o vinculo empregaticio, pois
0s que cumprem jornada de 24 horas sao profis-
sionais com o vinculo regulado pela Consolida-
cao das Leis do Trabalho (CLT), ou seja, sao os
profissionais vinculados a Empresa Brasileira de
Servigos Hospitalares® (EBSERH) e o/a profissional
que cumpre a carga horaria de 20 horas, pertence
ao Regime Juridico Unico (RJU). Essa categoria
profissional por compor a equipe assistencial mi-
nima tambeém se faz presente no periodo diurno
e noturno (24 horas) e, € dividida entre médicos/
as plantonistas e diaristas (BRASIL, 2010, 2012;
DRAGOSAVAC; ARAUJO, 2014).

Referente aos profissionais da Farmacia e da
Psicologia, visualizou-se que esses desempenham
suas atividades com carga horaria de 40 horas
semanais (8 horas diarias e plantdes de 12 horas);
0s/as profissionais da Fisioterapia, da Nutricao e
do Servico Social, com 30 horas semanais (6 horas
diarias e plantdes de 12 horas). Ressalta-se que
das categorias acima, a Fisioterapia € a unica que

8 Regulamentada pela Lei n.° 12.550/2011 - tem sido considerada o mais profundo “golpe" ao sistema hospitalar publico brasileiro, o
qual é composto por 45 Hospitais Universitarios (HUs). Sob o pretexto de “regularizar” a situacao dos trabalhadores terceirizados, o Esta-
do aprovou a transferéncia da gestao e da execucao de todo esse complexo hospitalar por prazo indeterminado a EBSERH, uma “empre-
sa publica unipessoal’, criada “com personalidade juridica de direito privado e patriménio proprio, vinculada ao Ministério da Educacao”
(art. 1°). Assim como as demais modalidades antes citadas, a legislagao referente a EBSERH torna indisfarcavel seu carater privatista. Em
sua fonte orcamentaria, fundo publico € interpretado como capital social e tem um duplo acesso: seja via “recursos oriundos de dotacoes
consignadas no orgamento da Unido, bem como pela incorporagao de qualquer espécie de bens e direitos suscetiveis de avaliacao em
dinheiro” (art. 2°) (CONSELHO FEDERAL DE SERVICO SOCIAL, 2017, p. 19).
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compde a equipe minima prevista nas Resolucdes
que estabelecem os padroes de funcionamento da
UTI. No entanto, as demais categorias profissionais
nao sao consideradas menos importantes, uma
vez que as demandas surgem o tempo todo e,
por nao ter o servico no plantdo noturno as pen-
déncias acabam ficando para dar resolutividade
em momentos posteriores. Porem, diversas des-
sas demandas estao relacionadas as condicoes
sociais de usuarios/as, expressam necessidades
imediatas que deveriam ser supridas tao logo
evidenciadas. Sao atendidas por profissionais que
nao compdem a equipe minima prevista da UTI,
mas sao indispensaveis diante dessas demandas.
Por fim, tem-se os profissionais residentes
(multiprofissional e médica), os quais indepen-
dentemente de categoria profissional, exercem
60 horas semanais, com pelo menos 02 plantoes
nos finais de semana de 12 horas, pois de acordo
com o regulamento da residéncia a carga horaria
é dividida da seguinte forma: 1.152 horas (20%)
dedicadas as atividades teodricas e 4.608 horas
(80%) as atividades praticas e teodrico-praticas
(nos servicos do hospital sede e em instituicoes
prestadoras de assisténcia a saude que disponha
da area de concentracao a qual o/a residente
esta vinculado), totalizando, assim, 5.760 horas,
cumpridas em 60 horas semanais (BRASIL, 2014).
Ademais, apesar da carga horaria ser extensa e
a procura pela insercao nesses Programas ter so-
frido um aumento significativo nos ultimos anos,
essa ampliacao nao tem sido acompanhada por
um processo de qualificacao dos/as profissionais
envolvidos/as (tutores/as e preceptores/as) e
nem mesmo foi desenvolvido um mecanismo de
insercao de profissionais residentes para o traba-
lho no SUS, sendo a maioria dos/as profissionais,
absorvidos/as pelo setor privado (CONSELHO
FEDERAL DE SERVICO SOCIAL, 2017).

Ao longo de décadas, a politica de saude brasi-
leiravem sendo pauta de discussoes relacionadas

a assisténcia a saude g, nesse contexto, enfrenta
mudancas na sua estrutura de funcionamento, o
que promove alteracdes que refletem diretamente
na saude dos/as usuarios/as, umavez que eles/
as dependem da sua organizagao para ter sua
necessidade de saude atendida. Vale destacar
que a politica de saude se encontra na interface
entre o Estado, por meio da definicao de normas
e de obrigacdes, no recolhimento e nas alocagdes
de recursos etc.; a Sociedade, através do finan-
ciamento como o pagamento dos impostos e das
contribuicdes; e o Mercado, na producao dos insu-
mos, na prestagao de servigos e na formagao dos
recursos humanos (FLEURY; OUVERNEY, 2008).
Nesse sentido, os servicos de saude se encon-
tram estruturados em 03 (trés) niveis de atencao
crescente, quais sejam: o nivel primario (Atencao
Basica), o nivel secundario (Média Complexi-
dade) e o nivel terciario (Alta Complexidade).
No entanto, mesmo com a existéncia desses
servicos, muitos usuarios/as chegam ao nivel
terciario devido a auséncia da assisténcia do nivel
primario, principalmente, por causa da falta de
acesso aos servicos — ocasionado por sua ma
distribuicao -, regides desassistidas em relagao
a outras, insuficiéncia de recursos humanos e
materiais e, muitos outros elementos que tém
relacao direta com o processo de adoecimento
da populagao. Visto que os modos de vida em
sociedade produzem padroes de adoecimento
e de manutencao da saude com inumeras varia-
coes, a depender do contexto que os individuos
estao inseridos (BARATA, 2008; BRASIL, 2009).
No contexto da UTI Adulto do HUOL, é possivel
identificar aspectos sociais e econdmicos que se
relacionam com o adoecimento da populacao,
pois quando os/as profissionais foram questio-
nados/as sobre a relacao da condicao social e
econdomica dos/as usuarios/as atendidos/as no
HUOL com o processo de adoecimento, agrava-
mento do quadro clinico e internagdes hospita-
lares, 100% dos/as entrevistados/as afirmaram
perceber alguma relacao entre esses processos.
Estabeleceram como principal desencadeador
a dificuldade de acesso aos servicos da rede
basica de saude, sobretudo, para o desenvol-
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vimento das acdes de promocao da saude e de
prevencao de doencgas e agravos. Essa situacao
foi descrita nas falas a seguir:

[..]tem uma relacao direta! Porque, o que nds
observamos € que a maioria das doengas que
acometem aqueles pacientes poderiam ser
tratadas na Atencao Basica de forma inicial
[..I ndo precisaria ter chegado em um estagio
mais avancado [..] evoluir para uma doenca
que nao tem mais possibilidade terapéutica
de cura (Entrevistado/a 4, informacgao verbal).

[..] muitas vezes o paciente chega a UTI por fal-
ta de assisténcia basica, entao, o problema de
saude vai se agravando, se agravando e ai cul-
mina com a internacao na UTI (Entrevistado/a
14, informacao verbal).

Sim!Isso é perceptivel [..] no caso de UTl esta
relacionado com dificuldade de acesso aos
servicos de saude (Entrevistado/a 19, infor-
magao verbal).

Diante do exposto e baseado no entendimento
acerca do acesso, € importante considerar que o
conceito de acesso aos servigos de saude pode
ser compreendido em uma dimensao multiface-
tada. Em linhas gerais, 0 acesso pode ou nao ser
traduzido através do uso do servico. Sendo que
esse deve estar vinculado com o principio da
equidade, visto que a equidade pode ser conside-
rada como a base do servico. Nessa perspectiva,
é possivel afirmar que o conceito de acesso, tem
como fundamento 03 (trés) dimensdes, a saber:
a) disponibilidade, que diz respeito a questao
de estar ou nao com o servico disponivel em
locais, horarios adequados e acessiveis a quem
necessita, quantidade e qualidade necessaria;
b) viabilidade financeira, que se refere ao “grau
de adequacao” entre o uso e a capacidade de
pagamento dos individuos, envolve os riscos
e 0s custos financeiros da doenca, o papel do
sistema de saude (SUS) em proteger individuos,
familias e comunidades ¢, c) aceitabilidade, que
€ a natureza da prestacao de servicos e a forma
como os individuos a percebem, relaciona-se ao
respeito, ao grau de adequacao entre atitudes e
comportamentos, entre prestadores e usuarios/
as, além das expectativas na organizacao dos ser-
vicos (THIEDE; AKWEONGO; MCLNTYRE, 2014).

Associado a dificuldade de acesso a rede basi-

ca de saude, outros elementos foram elencados
como problematicas resultantes do quadro de
saude da populacao e, de forma mais expressiva
tem-se aspectos referentes a auséncia de recur-
sos financeiros para custear o tratamento, tais
como: condi¢des de uso adequado da medicacao;
alimentacao saudavel, habitos e estilo de vida,
acompanhamento clinico apos o diagnostico;
vinculo empregaticio do/a usuario/a, distancia
para arealizagao do tratamento/acompanhamen-
to - em caso de usuarios/as que nao residem
em Natal, RN, entre outros elementos. As falas
a seguir ilustram essa questao:

Sem duvida! [...] o fator social e econdmico eu
acho que tem muita influéncia, porque muitos
nem fazem o uso direito da medicacdo em casa
e, por nao usar corretamente, [..] atendéncia e
reinternar (Entrevistado/a 1, informacao verbal).

[..] algumas complicagdes, principalmente,
das valvulopatias que nos vemos muito aqui,
tem uma relacao muito intima com a questao
de deixar de fazer o acompanhamento, deixar
de usar a medicacao [..] e ai o paciente chega
na UTI (Entrevistado/a 7, informacgao verbal).

A discussao sobre desigualdade social em
saude geralmente faz referéncia a situacdes que
implicam algum grau de injustica, ou seja, trata-se
de questdes referentes as caracteristicas sociais
que alguns grupos sao submetidos, situacoes es-
sas que os colocam em desvantagem em relacao
aos demais e contribuem para que a oportunida-
de de ser ou se manter sadio seja cerceada por
diversas circunstancias (BARATA, 2009).

Por essas razdes € que as demandas da so-
ciedade em relacao a saude aumentam e tém
ficado cada vez mais complexa na contempora-
neidade (CARVALHO; CECCIM, 2014). O interesse
em discutir as relacdes entre o contexto socio-
econdbmico e a saude tem ressurgido tanto no
debate académico, quando em pautas politicas,
sobretudo, aquelas vinculadas a discussao da
desigualdade social (BARATA, 2012).

Salienta-se que o Brasil € classificado como
um pais de alta e persistente desigualdade de
renda e, essa desigualdade, possui uma exten-
sa variacao em conformidade com o territorio,
género, cor ou raga’/etnia e impacta na forma
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como se da o acesso aos servicos de saude e
a exposicao dos sujeitos a fatores de risco, que
estao vinculados aos determinantes sociais da
saude® (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRA-
FIA E ESTATISTICA, 2015, 2017). Ademais, faz-se
necessario compreender esse fendbmeno em
uma visao multidimensional, pois a concepgao
de pobreza nao se encontra alicercada apenas
a fatores econdmicos, mas a fatores culturais,
éticos, morais, espirituais etc. (SIQUEIRA, 2013).

Verifica-se que a pobreza evidenciada na con-
temporaneidade € estrutural e se caracteriza por
ser o resultado do desenvolvimento da sociedade
capitalista e, na mesma proporcao em que o
capitalismo tem a capacidade social de produzir
riqueza, ele gera a pobreza (absoluta e relativa).
Esse processo esta relacionado, sobretudo, ao
desenvolvimento da sociedade e das relagoes
sociais estabelecidas entre os sujeitos partici-
pantes da sua (re)producao (SIQUEIRA, 2013).

Nessa concepgao, pode-se afirmar que a po-
breza absoluta € “facilmente aceita" entre os/as
pesquisadores/as e a pela propria populagao,
visto que existe uma relacao direta e imediata
entre a privagao das necessidades basicas e de
saude. No entanto, a aceitacao da pobreza relativa
€ mais dificil de ser compreendida, pois nessa é
necessario pensar as relacdées em grupos, sem
isola-los dos efeitos, buscando uma mudanca
de perspectiva, principalmente, no campo te-
orico-metodologico. Desse modo, tem-se que
as desigualdades assumem diferentes formas
conforme a organizagao social e suas manifes-
tacdes na sociedade (BARATA, 2012).

Nesses aspectos, com base no exposto e
através de uma caracterizacao acerca do perfil
de adoecimento dos/as usuarios/as atendidos/
as na UTI Adulto do HUOL, a coleta de dados
documental aponta que dos 71 (setenta e um)
prontuarios analisados, 41% (29) dos/as usuarios/
as apresentaram como motivo da internacao al-
guma situacao de saude relacionada as doencgas
cardiovasculares, tais como: infarto agudo do
miocardio; derrame pericardico; aneurisma dis-

secante da aorta; estenose mitral, entre outras.

Desse total de prontuarios analisados, 21,1%
(15) apontaram como motivo das internagdes as
neoplasias, das quais se destacam leucemia mie-
loide, neoplasia benigna do encéfalo, neoplasia
maligna do corpo do estdmago, pancreas e em
outras regides. Em 9,8% (07) dos prontuarios a
insuficiéncia renal, foi a principal causa da inter-
nacao. Outra clinica com uma representatividade
significativa, trata-se da neurologia/neurocirur-
gia, a qual apresentou as seguintes situagoes
de saude: sindrome de Guillain-Barré; sindrome
de Arnold-Chiari; acidente vascular encefalico;
hemorragia subaracnoide etc., sendo essa ultima
clinica responsavel pelo total de 16,9% (12) das
doencas. Destaca-se que outras clinicas, com
representatividade menor, revelaram pneumo-
nias, lupus, erisipela, estenose da uretra e outras.

Tal representatividade das doencas cardio-
vasculares, neoplasias, nefrologia e neurologia/
neurocirurgia, se explica pelo fato de o HUOL ser
referéncia para essas especialidades. Por esse
motivo, recebe usuarios/as de todo o Estado,
regulados/as através da Secretaria de Estado da
Saude Publica (SESAP). Além das condicoes de
saude supracitadas, muitos/as desses/as usua-
rios/as chegam ao servico com outras doengas
associadas, tais como: hipertensao arterial sistémi-
ca, diabetes Mellitus, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, doenca arterial periférica e as septicemias
(infeccdes generalizadas), o que dificulta ainda
mais o tratamento e corrobora para que a sua
permanéncia no Hospital seja superior ao estimado.

Essa assertiva foi possivel verificar atraves
da coleta de dados documental. A partir dessa
visualizou-se o tempo de permanéncia dos/as
usuarios/as no Hospital. Desse modo, tem-se
0s seguintes resultados: a permanéncia meédia
no Hospital dos/as usuarios/as é entre 18 dias
(tempo Mminimo) a 441 dias (tempo maximo), sendo
que desses/as usuarios/as, 43,6% (31) tiveram
como desfecho o obito, pois alguns/mas ja fo-
ram inseridos/as na Instituicao em processo de
terminalidade de vida.

9 Refere-se aos fatores sociais, econdmicos, culturais, étnico/raciais, psicologicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de
problemas de saude e seus fatores de risco a populacao (BUSS; FILHO, 2007, p. 78).
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Outro resultado relevante aponta que, dos 71
(setenta e um) prontuarios analisados, verificou-se
que mesmo apos o investimento tecnologico
adotado, ndo conseguiram ter a sua situacao de
saude reabilitada, uma vez que ja se encontravam
em estado bastante critico. No entanto, aqueles
que conseguem obter alta hospitalar, ainda ne-
cessitam de cuidados apos a alta.

Ao visualizar a realidade dos sujeitos foi pos-
sivel afirmar que muitos direitos sociais se en-
contram sob violagao, pois parcela da populagao
enfrenta condi¢coes adversas que se apresentam
como empecilhos para a melhoria da qualidade
de vida e tais fatores se relacionam com o baixo
nivel de escolaridade e, consequentemente, com
a insercao precaria no trabalho - seja formal ou
informal (MAGALHAES et al., 2013). Como pode
ser visualizado na pesquisa, referente ao Grau de
Escolaridade dos/as usuarios/as atendidos/as
na UTI Adulto do HUOL, tem-se que 21,1% (15) se
descreveram como Nao alfabetizados; 2,9% (02)
Semialfabetizados; 9,8% (07) com Ensino Fun-
damental Completo; 35,2% (25) possuem Ensino
Fundamental Incompleto; 15,5% (11) cursaram o
Ensino Médio Completo; 1,4% (01) Ensino Médio
Incompleto e, apenas 2,9% (02) tiveram acesso
ao Ensino Superior; nao obteve-se numeros de
pessoas com Ensino Superior Incompleto e ainda
teve 11,2% (08) sujeitos pesquisados cujo grau de
escolaridade nao foi descrito.

Esses resultados tém reflexo direto na profis-
sa0 que 0s/as usuarios/as exercem e na renda
familiar, pois foi visualizado que esses/as tém
um perfil diversificado, com a presenca de pes-
soas nao alfabetizadas; pessoas que cursaram o
ensino fundamental (completo ou incompleto);
ensino medio (completo ou incompleto) e su-
perior (menor representativo) e, tais elementos
sao considerados importantes, pois auxiliam na
compreensao da insercao desses/as na esfera
produtiva, dos quais se destacam as seguintes
profissdes/ocupacdes: motorista, artesao/a,
agricultor/a, pescador/a, auxiliar de costura,
domeéstica, professor/a, bibliotecario/a etc.

No que tange a renda familiar, verificou-se
que dos 71 prontuarios analisados, 18,4% (13)

das pessoas apresentaram renda composta por
01 salario minimo; 42,3% (30) com variacao de
01 a 02 salarios minimos; 9,8% (07) entre 02 a 03
salarios minimos; 7% (05) entre 03 a 04 salarios
minimos; nenhuma com variagcao de 04 a 05
salarios minimos; apenas 1,4% (01) com renda
acima de 05 salarios minimos; e 21,1% (15) nao foi
possivel coletar a informacao referente a renda
por ser variavel ou por nao constar a informagao
no registro no prontuario. Vale destacar que as
rendas descritas sao provenientes de forma mais
expressiva das aposentadorias, pensoes por
morte, auxilio-doenca, beneficio de prestacao
continuada (BPC) e trabalho de familiares.

Nesse sentido, percebe-se que no atendimento
a0s/as usuarios/as se faz necessario a compreen-
sao do contexto socioecondmico vivenciado por
esses/as para que as situagoes que facilitam a sua
€eXposicao ao processo de adoecimento possam
ser compreendidas e possam ser elaboradas
estratégias de enfrentamento politico-institu-
cional e intersetorial, pois, assim, sera possivel a
efetivacao da continuidade do cuidado a saude.

Outros elementos imprescindiveis para o en-
tendimento dos rebatimentos no processo de
adoecimento da populacao internada na UTI
Adulto se referem ao local e condicoes de mo-
radia, pois foi observado que 66,2% (47) dos/as
usuarios/as residem na cidade de Natal/RN e
Regiao Metropolitana (Ceara-Mirim; Extremoz;
Macaiba; Parnamirim etc.) e um quantitativo de
33.8% (24) das pessoas residentes nos seguintes
municipios: Caico; Joao Camara; Montanhas;
Mossoro; Ruy Barbosa etc. Contudo, apesar da
diferenca territorial esses vivem nas mais varia-
das condi¢oes de moradia, sendo que em sua
maioria, residem em casa propria, com estrutura
de alvenaria, abastecimento de agua encanada,
fornecimento de energia elétrica, coleta de lixo
regular e pavimentacao na rua.

Entretanto, ndo se pode afirmar que essa popu-
lacao vive em condicoes sanitarias adequadas, pois
esses itens sao variaveis complexas de mensurar,
uma vez que carecem de uma analise no territorio
para se fazer o comparativo e verificar se realmente
sao adequadas. Por exemplo, a variavel do abaste-



12/17 Textos & Contextos Porto Alegre. v. 19. n. 2, p. 1-17. jul.-dez. 2020 | e-37587

cimento de agua, sabe-se que € um item funda-
mental para a viabilizacao da saude a populacao,
pois abrange um conjunto de obras, instalagdes e
servicos que envolvem diversas funcoes no intuito
de proporcionar consumo de agua potavel para
diversas finalidades (BRASIL, 2009). E, sob

[..] o aspecto sanitario e social, o abasteci-
mento de agua objetiva, fundamentalmente,
o controle e a prevencao de doencgas [..]. Alem
disso, a agua permite e facilita a limpeza pu-
blica e as praticas desportivas, propiciando
conforto, bem-estar, seguranga e o aumento
do tempo medio de vida da populagéao [..]
(BRASIL, 2009, p. 18).

A coleta de lixo e a pavimentacao na rua
também sao consideradas variaveis importan-
tes para a avaliacao da situacao de saude da
populacao, pois estao diretamente ligadas ao
manejo urbano de residuos solidos (lixo) e com
a possibilidade de ter uma melhoria na qualida-
de de vida. No entanto, da populacao estudada
tem-se que mesmo com os avangos alcangados
ao longo dos anos, ainda existem pessoas que
residem em casa com estrutura de taipa, sem
abastecimento de agua encanada (agua pro-
veniente de poco Cambuci), lixo acondicionado
em sacos plasticos e, em seguida, queimados,
e rua nao pavimentada, entre outras situagdes
que inviabilizam a prevencao de doencas e/ou
nao contribuem com a reabilitacao.

O trabalho em saude exige dos sujeitos parti-
cipes do processo uma atencao voltada nao so-
mente para os aspectos relativos ao adoecimento
como: o tratamento mais adequado para deter-
minada patologia; o investimento medicamentoso
mais eficiente; a dieta que o/a usuario/a suporta; a
ministracao do medicamento no horario estimado
ou a assisténcia ventilatoria que sera utilizada. Mas,
também, o que envolve as demais dimensdes do
ser social, a saber: a insercao do/a usuario/a na
esfera produtiva do Pais; o contexto sociofamiliar;
a saude mental desse/a, que € centro do cuidado

e dos familiares; o entendimento da familia e do/a
proprio/a usuario/a no que se refere a gravidade
da doenca; entre outros aspectos.

Nesse processo alguns elementos se mostram
essenciais para que isso de fato acontega, sobre-
tudo, o desenvolvimento de praticas pensadas e
realizadas pela equipe multiprofissional, no intuito
de romper com a hierarquizacao do papel do
médico, a relagao conflituosa entre as categorias
da assisténcia direta, tais como os enfermeiros/
as, fisioterapeutas, médicos/as, nutricionistas e
farmacéuticos/as. Portanto, se faz necessaria
mais atencao aos elementos abordados pelas
demais categorias como assistentes sociais e
psicologos/as, para que o atendimento ocorra
de fato objetivando a efetivacao da integralidade
do cuidado do/a usuario/a.

Para fundamentar essa discussao relacionada
ao trabalho multiprofissional para a efetivacao
do cuidado integral no contexto da alta comple-
xidade, é necessario situar conceitos como: a)
multidisciplinaridade, b) pluridisciplinaridade,
c) transdisciplinaridade, e d) interdisciplinari-
dade, os quais se encontram no mesmo campo
semantico, mas nao podem ser confundidos com
a interdisciplinaridade, quanto uma metodologia
de trabalho. O primeiro diz respeito a processos
realizados de forma isolada, sem compromissos
com as trocas de saberes e colaboracao das
demais areas; o segundo refere-se ao relaciona-
mento entre as diversas disciplinas sob a coor-
denacao de uma instituicao especifica; o terceiro
se configura como o estagio mais avancado de
interacao entre as areas de conhecimento, que
leva a realizacao de intervencodes nas diferentes
disciplinas, atividades que se assemelham a pers-
pectiva da polivaléncia; o quarto € construido a
partir de um nivel avancado de troca de saberes
e de colaboracao entre as areas, nesse existe um
processo continuo de socializagao do conheci-
mento, objetivando a facilidade no processo de
comunicacao, o que contribui para que as prati-
cas entre o0s/as profissionais ocorram de forma
mutua, com reciprocidade, e rompendo com as
relacdes de poder estabelecidas historicamente
(SILVA; MENDES, 2013).
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Nessa perspectiva, a partir dos conceitos des-
critos, vale ressaltar que no processo do cuidado
em saude € importante que o trabalho multi-
profissional vise a perspectiva interdisciplinar
para que o cuidado seja conforme preconizam
0s instrumentos normativos, cada um exercendo
0 seu potencial de contribuicao, aperfeicoando
0 seu saber com a preservacao dos metodos e
dos conceitos aprendidos e, sobretudo, respei-
tando a autonomia das demais areas de atuacao,
compreendendo a natureza de cada categoria
profissional representada. Desse modo, compre-
ende-se que a visao da atuacao sob uma pers-
pectiva interdisciplinar, corrobora para a ruptura
do olhar compartimentalizado, fragmentado e
individual que historicamente € exercido nas
instituicdes prestadoras de servigos de saude
(SILVA; MENDES, 2013).

Na UTI Adulto do HUOL, a intervencao mul-
tiprofissional tem se efetivado de forma mais
expressiva, a partir da realizagdo das visitas
multiprofissionais, a qual pode ser considerada
uma estratégia de enfrentamento as demandas
que surgem. Essas ocorrem diariamente, com a
participacao de todas as categorias profissionais
que prestam assisténcia a Unidade foco da dis-
cussao. No entanto, percebe-se que mesmo com
0s avanc¢os obtidos ao longo do tempo, ainda se
faz necessario progredir para que o trabalho em
saude ocorra realmente de forma coletiva e mais
compacta, conforme descrito na fala a seguir:

[.] a equipe se reune todos os dias para dis-
cutir os casos. Nas reunides a gente acaba
trazendo os pontos do adoecimento, nao s6 o
clinico, aquela questao biomédica [..] a gente
tambem traz toda a historia do paciente, quem
é esse paciente? Como é a familia? Como € o
agravante nainternacao ou numa possivel alta.
[..] esses outros aspectos financeiros [..] tudo
isso e discutido agora na equipe [..] hoje como
essas discussdes acontecem sistematicamente,
a comunicacao € bem melhor e as falhas sao
minimas, eu acredito. E logico como eu disse
precisa se melhorar essas discussées [..] o pa-
ciente é visto como um todo, de uma forma mais
integral... (Entrevistado/a 11, informacao verbal).

Entende-se que a integracao da equipe mul-
tiprofissional possibilita a visibilidade do contex-
to social e econémico da populacao atendida
e, favorece que a intervengao seja qualificada,

visualizando o/a usuario/a de forma integral.
Assim, & perceptivel que durante a interven-
c¢ao multiprofissional, ocorre a identificagao dos
equipamentos sociais que compdem a rede de
servicos (setorial e intersetorial) e, quais serdao
necessarios acionar para contribuir com a conti-
nuidade do cuidado. Entretanto, talidentificagao
requer que haja integracao entre essa equipe
prestadora da assisténcia.

Desse modo, percebe-se quao € importante a
participacao do Servico Social na dindamica das
instituicdes prestadoras dos servicos de saude,
uma vez que um dos objetivos de tal profissao
na saude € a compreensao e a intervencao nos
determinantes sociais, econémicos, politicos,
culturais, ambientais que interferem no proces-
so saude-doenca e, por meio dessa identificacao,
€ possivel a elaboracao de estratégias de enfren-
tamento no ambito politico-institucional, sempre
no intuito da viabilizacao do direito (CONSELHO
FEDERAL DE SERVICO SOCIAL, 2015).

Como reforco da assertiva acima, tem-se outro
elemento visualizado na pesquisa de campo que
merece atencao, pois trata justamente dessa dis-
cussao. Nessa esteira, muitas vezes, € por meio
dessa categoria profissional que aspectos rela-
cionados ao processo de adoecimento que tem
rebatimento direto na continuidade do cuidado
sao identificados e que a partir dessa identifica-
cao, podem modificar o curso da intervencao ora
proposta e/ou pensada pela equipe. Tal afirmacao
pode ser identificada a partir da fala de um dos
sujeitos de pesquisa, o qual fez o seguinte relato:

[..] euacho que é muito importante! [..] Porque
muitas das vezes, entender a questao social,
ela ajuda a programar aquilo que a gente esta
pensando para o desenrolar do caso... pode
alterar, inclusive, uma conduta clinica/médica...
no que tange, por exemplo, a... procedimentos
cirdrgicos, uma necessidade de uma droga,
um medicamento, um transplante... tudo isso
é influenciado pela questao social [..] Entao,
eu acho que essa abordagem multiprofissional,
com a participagao de vocés do Servico Social
tentando situar [..] quem ¢é esse paciente que
tem um AVC, mas... € esposo de fulano, tem
02 filhos... mora nessas condicoes, trabalha
nessa empresa l..] ou ndo trabalha...isso acaba
ajudando a entender o que levou ele ter aquele
processo de adoecimento e também a planejar,
possiveis intervengdes futuras... eu acho que é
fundamental, cada vez mais, € algo que vai esta
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mais presente nao so na UTI, mas acho que em
todos os setores do Hospital (Entrevistado/a
12, informacao verbal).

Em conformidade com a visao da equipe
de saude, no que diz respeito as principais
demandas do ponto de vista social que sao
apresentadas pelos familiares e/ou usuarios/as
internados/as na UTI Adulto durante o processo
de internacao, essas sao visualizadas de alguma
forma pela equipe no ato do atendimento diario.
Dessas demandas, as mais recorrentes tratam
da dificuldade de ir ao Hospital (deslocamento
para visitas); demandas relacionadas ao acesso
aos beneficios previdenciarios (auxilio-doenca,
aposentadorias, licencas, pensdes etc.) e be-
neficios assistenciais (Programa Bolsa Familia,
Beneficios Eventuais, Beneficio de Prestacao
Continuada - BPC etc)).

Outras solicitagdes presentes tratam da ne-
cessidade de viabilizacao de transporte junto aos
municipios; requerimento de alimentacao para
acompanhante (alta da UTl ou Visita Estendida), me-
diacao de conflitos familiares; dificuldade financeira
para manter gastos com fralda e material de higiene
pessoal; preocupacao com o fato de estar interna-
do/a e ser 0/a unico/a responsavel pelo sustento
da familia; e auséncia de recursos financeiros para
dar continuidade ao tratamento instituido.

Além dessas questdes, ha a dificuldade de
compreensao do quadro clinico e/ou gravidade
da doenca e adesao terapéutica medicamentosa
(pos-alta hospitalar), devido ao grau de escolari-
dade e ao contexto sociofamiliar; necessidade de
comprovar o internamento no trabalho (emissao
de laudos, atestados, declaracdes); orientacdes
acerca do direito a saude; acesso a informacao;
visitas fora do horario e/ou ampliacao da quan-
tidade de visitantes; entre outros.

Ainda de acordo com os dados coletados, o
indice de retorno para a UTI Adulto tem diminu-
ido devido a aplicacao de um checklist (lista de
verificagcdes) de altas para que essa alta ocorra de
forma segura, com 0/a usuario/a compensado/a
clinicamente e nao mais necessitando do suporte
intensivo. Um elemento que se configura como
fator fundamental para a organizacao dessa alta

segura, trata-se da insercao da equipe multi-
profissional nesse processo da alta.

No que tange a necessidade de desenvolvi-
mento de acdes para a melhoria da qualidade das
agoes na UTI Adulto, parcela significativa dos/as
profissionais elencaram como principal meio de
mudanga para a melhoria da qualidade da assis-
téncia, a ampliacao do espaco fisico da UTI. Esse
€ considerado como sendo um espago pequeno
para quantidade de leitos disponibilizados, com
muito ruido, obstaculos, passagens pequenas,
apenas uma porta de acesso (entrada e saida de
usuarios/as, familiares, profissionais, pessoal da
higienizacao e manutencao etc)), ndo possibilidade
de visualizacao do dia e da noite (devido a ausén-
cia de janelas), por ser um Hospital-Escola ha uma
grande circulagao de profissionais e estudantes
das mais diversas areas, entre outros aspectos.

Assim, entende-se que o espaco fisico da UT]
Adulto, estrutura-se de forma inadequada, prin-
cipalmente se levar em consideragao o conceito
de ambiéncia, que versa acerca do tratamento
dado ao espaco fisico - social, profissional e de
relacoes interpessoais — o qual deve, necessa-
riamente, proporcionar uma atencao acolhedora,
resolutiva e humana (BRASIL, 2009).

Diante disso, percebe-se que o trabalho de-
senvolvido na UTI Adulto do HUOL tem sido
constantemente aperfeicoado, pois alguns me-
canismos de intervencao vém sendo implantados
para proporcionar uma melhor qualidade de vida
para 0s/as usuarios/as e para os profissionais
que prestam servico a referida Unidade. Mas,
destaca-se que ainda precisa avancar muito para
que o servigo seja efetivo.

A partir do estudo apresentado acerca das
expressodes da desigualdade social e econdmica
em uma Unidade de Terapia Intensiva Adulto com
enfoque na saude dos individuos, percebe-se o
quanto tem se intensificado as situacdes de saude
que poderiam ter sido evitadas se o/a usuario/a
tivesse acesso qualificado as agcdes e aos servicos
de saude disponiveis em seu territorio.

Por esse motivo, se faz necessario compreen-
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der que as desigualdades sociais € econdmicas
presentes na sociedade tém rebatimentos di-
retos na condicao de saude da populacao e tal
entendimento se configura como um importante
elemento de promogao da mudanga da perspec-
tiva do cuidar em saude, pois permite visualizar o
sujeito para aléem da necessidade momentanea,
0 que contribui para que haja maior planejamento
das agdes visando a integralidade do cuidado e
a resolutividade no servico prestado.

Nessa concepgao e com base nos resultados
obtidos com a pesquisa em suas trés etapas -
Revisao de Literatura, Documental e Campo -
percebe-se que, apesar dos avan¢os no campo
da saude, uma parcela significativa da populagao
continua tendo acesso tardio aos servicos de
saude. Essa dificuldade tem como um dos ele-
mentos centrais 0s aspectos socioecondomicos,
tais como: riqueza/distribuicao de renda, edu-
cacao, trabalho/ocupacao, local e condi¢cbes de
moradia, acesso aos servigos de saude proximo
ao seu territorio de moradia, recursos para custear
o tratamento e muitos outros agravantes.

Observa-se que se torna cada vez mais ne-
cessario o desenvolvimento de um trabalho
multiprofissional em uma perspectiva interdisci-
plinar, a fim de que o/a usuario/a atendido/a nas
instituicbes prestadoras dos servicos de saude
seja percebido/a como sujeito de direito e que
0s elementos determinantes do seu processo de
adoecimento sejam identificados para que haja
uma intervencao qualificada.

Especificamente acerca da UTI Adulto do
HUOL, com a pesquisa foi possivel constatar
que, mesmo que se tenha melhorado muito
nos ultimos anos, ainda se faz necessario o for-
talecimento continuo de um trabalho coletivo
com a participacao e a qualificacao das diversas
categorias profissionais que compode a equipe
de saude, ja que é fundamental que todos/as
compreendam as peculiaridades que envolvem
0s/as usuarios/as, para assim, elaborarem em
conjunto as respostas profissionais que mais se
adequam a situacao apresentada.

A partir dessa interagao profissional € possivel
que cada categoria tenha conhecimento das par-
ticularidades de cada profissao e desenvolva um

trabalho multiprofissional e interdisciplinar, sem
que haja a diluicao de atividades especificas de
cada profissao, visto que sao as diferenciagées
entre 0s/as profissionais que permitem atribuicao
de unidade a equipe, 0 que enriquece o desenvol-
vimento e a qualidade das acdes e dos servicos
prestados mantendo as diferengas preservadas
(CONSELHO FEDERAL DE SERVICO SOCIAL, 2015).

Desse modo, compreende-se que, nesse tra-
balho em equipe, a participacao do Servico Social
se apresenta como fundamental, pois tal profissao
atua, sobretudo, na identificacao dos determi-
nantes sociais, econémicos, politicos, culturais
que interferem no processo de adoecimento. E,
ao atuar juntamente com as demais categorias
profissionais, torna possivel a concretizacao da
integralidade do cuidado, uma vez que sua agao
profissional € pautada no conhecimento da re-
alidade - objetiva e/ou subjetiva - visualizando
0s sujeitos na sua singularidade, possibilitando a
elaboracao e a escolha de estrategias pertinentes
para as diversas situacdes que se apresentam no
cotidiano das instituicdoes (CONSELHO FEDERAL
DE SERVICO SOCIAL, 2015).

Quanto aos aspectos apontados como importan-
tes para a melhoria do servico, evidenciou-se que a
estrutura fisica da UTI Adulto do HUOL se apresenta
como uma problematica a ser superada, pois foi
apontada como elemento dificultador do processo
de trabalho e de oferecimento de uma assisténcia
qualificada, ha pouca disponibilidade de espaco.

Outros itens destacados foram a necessidade
de realizagao de treinamentos/capacitagao para
0s/as profissionais; a valorizagcao das relacoes
de trabalho; a disponibilizagdo de uma sala para
acolhimento/atendimentos; a melhor articulacao
entre a equipe multiprofissional; o desenvolvi-
mento de acdes/atividades envolvendo as diver-
sas categorias (trabalho em equipe), entre outros.

Nessa perspectiva, evidencia-se que o estu-
do proposto apresentou relevancia em varios
aspectos, dos quais se destacam a relevancia
social, académica e profissional, uma vez que
contou com a participacao de diversos sujeitos
das profissdes de Enfermagem, Farmacia, Fisio-
terapia, Medicina, Nutricao, Psicologia e Servico
Social, o que possibilitou ter uma melhor percep-
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¢ao acerca das demandas sociais apresentadas
pelos/as usuarios/as internados/as em uma
instituicao de alta complexidade e permitiu a
compreensao da relacao das condicdes sociais
e econdmicas apresentadas pelos individuos
com a sua situacao de saude. Logo, os resultados
desse estudo poderao servir de subsidios para
0s/as profissionais, fundamentando uma melhor
compreensao dos aspectos relacionados com
0 processo de adoecimento e da influéncia da
situagao social e econémica da populagao com a
problematica/questao de saude apresentada, o
que resulta na qualificagcao do servigo prestado,
que podera repercutir em melhores condicoes
de vida e de saude da populacao usuaria.
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